Puntos de corte de perímetro de cintura para el diagnóstico de obesidad abdominal en población colombiana usando bioimpedanciometría como estándar de referencia  by Buendía, Richard et al.
Rev Colomb Cardiol. 2016;23(1):19--25
www.elsevier.es/revcolcar
Revista Colombiana de
Cardiología
CARDIOLOGÍA DEL ADULTO -- ARTÍCULO ORIGINAL
Puntos  de  corte  de perímetro  de cintura  para  el
diagnóstico de obesidad  abdominal  en población
colombiana usando  bioimpedanciometría  como
estándar de  referencia
Richard Buendíaa,∗, Mónica Zambranob, Ángela Díazc, Adelaida Reinod,
July  Ramíreze y Elsa Espinosae
a Centro  Médico  de  Especialistas  Colsubsidio,  Bogotá,  Colombia
b Pontiﬁcia  Universidad  Javeriana,  Bogotá,  Colombia
c Universidad  Nacional  de  Colombia,  Bogotá,  Colombia
d Universidad  El  Rosario,  Bogotá,  Colombia
e Universidad  El  Bosque,  Bogotá,  Colombia
Recibido  el  15  de  octubre  de  2014;  aceptado  el  16  de  julio  de  2015
Disponible  en  Internet  el  1  de  octubre  de  2015
PALABRAS  CLAVE
Síndrome  metabólico;
Factores  de  riesgo
cardiovascular;
Obesidad
Resumen  Estudio  de  correlación  de  pruebas  diagnósticas  y  determinación  de  puntos  de  corte
de perímetro  de  cintura  para  deﬁnir  obesidad  abdominal  en  población  colombiana,  en  el  que
se utilizó  como  estándar  de  referencia  la  bioimpedanciometría,  como  método  de  medición  de
grasa visceral.
Se  calculó  un  taman˜o  mínimo  de  muestra  de  366  pacientes.  Al  estudio  ingresaron  en  total
501 pacientes.  Se  deﬁnió  como  grasa  visceral  aumentada  por  bioimpedanciometría  un  porcen-
taje mayor  al  9%;  a  partir  de  este  dato  se  determinaron  los  puntos  de  corte  del  perímetro  de
cintura para  hombres  y  mujeres  mediante  la  construcción  de  una  curva  ROC.  Se  determinó  un
punto de  corte  de  89  cm  para  mujeres,  con  sensibilidad  del  82,35%,  especiﬁcidad  del  78,77%  y
área bajo  la  curva  0,89  (IC95%  0,85-0,92).  Para  los  hombres  se  encontró  un  punto  de  corte  para
perímetro  de  cintura  de  91  cm,  con  sensibilidad  del  82,03%,  especiﬁcidad  del  94,83%  y  área
bajo la  curva  0,9586  (IC  95%  0,93-0,98).
A partir  de  este  estudio  se  propone  como  deﬁnición  de  obesidad  abdominal,  el  punto  de  corte
de perímetro  de  cintura  para  hombres  y  mujeres,  mayor  o  igual  a  91  cm  y  mayor  o  igual  a  89  cm,
respectivamente.  Esta  medida  conveniente,  le  permite  al  médico  clasiﬁcar  de  forma  adecuada
a los  pacientes  con  obesidad  abdominal  y  síndrome  metabólico.
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Waist  circumference  cut-off  points  for  the  diagnosis  of  abdominal  obesity
in  Colombian  population  by  means  of  bioimpedance  as  a  reference  standard
Abstract  Correlation  study  between  diagnostic  tests  and  cut-off  points  of  waist  circumfe-
rence to  deﬁne  abdominal  obesity  in  Colombian  population  where  the  reference  standard  was
bioimpedance  as  a  method  of  estimating  visceral  fat.
Minimum  sample  size  was  calculated  at  366  patients.  A  total  of  501  patients  were  admitted  in
the study.  Visceral  fat  measurement  using  bioimpedance  was  deﬁned  as  high  over  the  9%  mark;
from there  the  cut-off  points  of  the  waist  circumference  for  men  and  women  were  estimated
with a  ROC  curve.  A  cut-off  point  of  89  cm  was  estimated  for  women,  with  a  sensitivity  of
82.35% and  speciﬁcity  of  78.77%  and  area  under  the  curve  0.89  (CI:  95%,  0.85-0.92).  For  men,
the cut-off  point  for  waist  circumference  was  estimated  in  91  cm,  with  a  sensitivity  of  82.03%
and speciﬁcity  of  94.83%  and  area  under  the  curve  of  0.9586  (CI:  95%,  0.93-0.98).
As a  result  of  this  study,  the  deﬁnition  of  abdominal  obesity  is  proposed  as  the  cut-off  point
of the  waist  circumference  greater  than  or  equal  to  91  cm  for  men  and  greater  than  or  equal
to 89  cm  for  women.  This  useful  measure  allows  the  physician  to  conveniently  classify  patients
with abdominal  obesity  and  metabolic  syndrome.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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entroducción
l  síndrome  metabólico  es  un  conglomerado  de  factores  de
iesgo  cardiovascular,  cuyo  componente  principal  es  la  obe-
idad  abdominal,  determinada  con  base  en  el  perímetro  de
intura1,2.  Ya  que  este  último  es  dependiente  de  la  etnia
 el  sexo,  se  necesitan  puntos  de  corte  especíﬁcos  para
aza  y  género3.  En  Latinoamérica  se  han  realizado  estudios
ara  encontrar  puntos  de  corte  de  perímetro  de  cintura,
orrelacionado  con  grasa  visceral  medida  por  tomografía
e  abdomen,  lo  cual  es  costoso  y  somete  al  paciente  a
adiación4.  Este  estudio  busca  determinar  una  medida  de
ircunferencia  de  cintura  que  permita  diagnosticar  obesi-
ad  visceral,  elemento  fundamental  para  la  identiﬁcación
e  personas  con  síndrome  metabólico,  en  población  colom-
iana.  Para  esto  se  utilizó  la  medición  de  grasa  visceral  por
ioimpedanciometría,  método  seguro,  con  sensibilidad  del
5%  y  especiﬁcidad  del  100%,  que  no  expone  al  paciente  a
adiación  y  tiene  alta  correlación  con  otros  métodos  como
a  resonancia  magnética  y  la  densitometría5--8.
etodología
e  trató  de  un  estudio  de  correlación  de  pruebas  diagnósti-
as,  en  el  que  se  buscó  la  correlación  de  la  circunferencia  de
intura  con  otros  parámetros  antropométricos  como:  peso,
alla  e  índice  de  masa  corporal,  incluyendo  sexo  y  edad.  Ade-
ás,  se  determinaron  los  puntos  de  corte  del  perímetro  de
intura  que  establecen  la  presencia  de  obesidad  abdominal
ara  hombres  y  mujeres,  con  medición  de  la  grasa  visce-
al  por  medio  de  bioimpedanciometría.  El  estudio  se  llevó  a
abo  en  Bogotá,  con  pacientes  que  acudieron  a  consulta  de
ndocrinología,  provenientes  de  diferentes  zonas  del  país.
l  protocolo  fue  sometido  y  aprobado  por  el  Comité  de  ética
ocal  de  Colsubsidio  IPS.  Todos  los  participantes  ﬁrmaron  el
onsentimiento  informado.
m
(
i
vEl  taman˜o de  la  muestra  se  calculó  con  un  nivel  de  signi-
cación  de  5%,  una  diferencia  porcentual  máxima  esperada
el  1%,  con  una  desviación  estándar  estimada  de  0,05  y  un
oeﬁciente  de  concordancia  y  correlación  mínimo  de  0,90,
on  dos  colas.  Se  buscó  sensibilidad  del  95%  y especiﬁcidad
el  90%,  para  un  taman˜o  de  muestra  de  366  pacientes.
riterios  de  inclusión
acientes  mayores  de  18  an˜os  de  edad  que  acudieron  al
ervicio  de  consulta  externa  de  Endocrinología  de  la  IPS  Col-
ubsidio  por  cualquier  causa  y  que  no  presentaron  patología
bdominal  que  pudiera  alterar  el  perímetro  de  cintura.
riterios  de  exclusión
acientes  con  laparotomía  reciente  (≤  8  días),  ascitis,  emba-
azo,  cáncer  metastático  a  cavidad  abdominal,  peritonitis,
alla  cardiaca  (III--IV  NYHA),  masas  intraabdominales,  uso  de
arcapasos,  visceromegalias,  abscesos  peritoneales,  neu-
operitoneo,  obstrucción  intestinal,  megacolon  tóxico  y
tras  causas  de  distensión  de  asas,  procedimientos  invasivos
 nivel  abdominal  (catéteres,  etc.)  y  radioterapia.
A  los  pacientes  incluidos  se  les  aplicó  un  cuestionario  con
atos  de  edad,  sexo,  peso,  talla,  índice  de  masa  corporal,
orcentaje  de  grasa  visceral,  grasa  corporal  total,  porcen-
aje  de  músculo  y  medición  de  la  circunferencia  de  cintura.
Se  deﬁnió  grasa  visceral  aumentada,  un  porcentaje
ayor  del  9%  en  la  bioimpedanciometría,  utilizando  OMROM
BF-510w7.  Este  impedanciómetro  utiliza  una  corriente
léctrica  de  50  kHz  y  menos  de  500  mcA;  es  tetrapolar  y
ultifrecuencia.  Se  realizó  una  medición  de  cuerpo  entero
brazos  a  pies)  en  dos  ocasiones9.  El  impedanciómetro  da
nformación  de  índice  de  masa  corporal,  porcentaje  de  grasa
isceral,  grasa  corporal  total  y  porcentaje  de  músculo.
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Tabla  1  Características  de  base  de  la  población  estudiada  (n=  501)
Variables  Mujer  Hombre  p
n (%)  n  (%)
315 (62,87) 186  (37,13)
Edad  (an˜os)  -  mediana  (rango  intercuartílico)  50  (37-60)  50,5  (38-63)  0,399
Peso (kg)  -  mediana  (rango  intercuartílico)  64,30  (57,3-75)  73,85  (67,3-83)  0,001
Talla (m)  -  mediana  (rango  intercuartílico)  1,55  (1,51-1,59)  1,69  (1,65-1,74)  0,001
Índice de  masa  corporal  (kg/m2)  -  mediana  (rango  intercuartílico) 26,59  (23,75-31,1) 26,44  (23,8-29,03)  0,15
Porcentaje de  grasa  corporal  total  -  media  (DE) 40,14  (7,66) 24,71  (6,93) 0,001
Porcentaje  de  grasa  visceral  -  mediana  (rango  intercuartílico) 8  (6-10) 11  (8-14) 0,001
Porcentaje  de  músculo  -  mediana  (rango  intercuartílico)  24,9  (22,8-26,8)  34,45  (32-37,1)  0,001
Perímetro de  cintura  (cm)  -  mediana  (rango  intercuartílico)  87  (78-97)  92  (87-100)  0,001
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PDE: desviación estándar.
La  circunferencia  de  cintura  se  midió  en  el  punto  medio
entre  la  última  costilla  y  la  cresta  iliaca  en  espiración,  en  dos
oportunidades  sucesivas,  según  criterios  de  la  Federación
internacional  de  diabetes  (IDF,  su  sigla  en  inglés)9,10.
Para  el  análisis  descriptivo  se  usaron  promedios  y  desvia-
ciones  estándar,  para  variables  numéricas  con  distribución
normal,  y  medianas  con  rango  intercuartílico  para  variables
numéricas  sin  distribución  normal.
Se  realizaron  pruebas  de  normalidad  Kolmogorov-Smirnov
para  las  variables  numéricas  y  prueba  de  diferencia  de
varianzas.
Se  usó  la  prueba  U  de  Mann-Whitney  para  diferencia  de
medianas  y  t  de  student  para  diferencia  de  medias  entre  los
grupos.
Se  utilizó  el  coeﬁciente  de  correlación  de  Spearman  para
determinar  la  correlación  entre  perímetro  de  cintura  y  otras
variables,  con  un  intervalo  de  conﬁanza  del  95%.  Se  cons-
truyó  una  curva  ROC  para  establecer  el  mejor  punto  de  corte
de  perímetro  de  cintura,  que  representara  incremento  de  la
grasa  visceral  medida  por  bioimpedanciometría.
Se  utilizó  el  modelo  de  regresión  para  curva  ROC,  a  ﬁn
de  estimar  el  modelo  para  hombres  y  mujeres.
Se  empleó  coeﬁciente  de  correlación  y  concordancia  para
determinar  la  relación  entre  grasa  visceral  y  perímetro  de
cintura  aumentados.
Finalmente  se  realizó  un  kappa  para  grasa  visceral  y perí-
metro  de  cintura  aumentados.  Se  consideraron  signiﬁcativos
los  valores  de  p  menores  a  0,05  a  dos  colas.
Se  usó  STATA  12  (StataCorp)  para  el  análisis  de  las  pruebas
estadísticas.
Para  el  control  de  sesgos  se  seleccionaron  los  pacien-
tes  teniendo  en  cuenta  la  población  en  que  se  utilizará  la
prueba  en  el  futuro;  existe  independencia  entre  la  medición
del  perímetro  de  cintura  y  el  patrón  de  referencia  (bioim-
pedanciometría);  el  disen˜o del  estudio  es  prospectivo,  con
inclusión  de  pacientes  de  manera  consecutiva  y  se  controló
la  variabilidad  interobservador,  ya  que  todas  las  mediciones
las  hizo  el  mismo  investigador.
ResultadosSe  incluyeron  501  pacientes,  315  mujeres  (62,87%)  y  186
hombres  (37,13%).  En  la  tabla  1  se  muestran  las  caracterís-
ticas  de  base  de  los  pacientes.
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lMediente  pruebas  de  normalidad  Kolmogorov-Smirnov
ara  las  variables  numéricas  y  prueba  de  diferencia  de
arianzas,  se  encontró  que  la  grasa  corporal  total  es  la  única
ariable  con  distribución  normal  y  homocedástica.
La  mediana  de  la  edad  fue  de  50  an˜os,  tanto  para  hom-
res  como  para  mujeres  (p  =  0,39),  la  mediana  de  peso  fue
e  64,3  kilos  para  mujeres  (rango  57,3-75)  y de  73,85  kilos
ara  hombres  (rango  67,3-83)  (p  <  0,001);  la  mediana  del
ndice  de  masa  corporal  fue  de  26,5  para  mujeres  y  26,4
ara  hombres  (p  =  0,15);  la  mediana  de  la  circunferencia  de
intura  fue  de  87  cm  para  mujeres  (rango  78-97)  y  92  cm  para
ombres  (rango  87-100)  (p  <  0,001);  el  porcentaje  de  grasa
isceral  fue  de  8%  (rango  6-10)  y  la  mediana  del  11%  (rango
-14)(p  <  0,001).
orrelación  de  grasa  visceral  y  perímetro
e cintura  con  otras  variables
e  encontró  que  la  grasa  visceral  tiene  una  fuerte  correla-
ión  con  el  índice  de  masa  corporal:  Rho= 0,84  para  mujeres
p  <  0,001)  y  Rho  =  0,929  para  hombres  (p  <  0,001);  para  el
orcentaje  de  grasa  corporal  total  Rho  =0,794  para  mujeres
p  <  0,001)  y  Rho  0,857  para  hombres  (p  <  0,001)  y para  la  cir-
unferencia  de  cintura  Rho  =0,776  para  mujeres  (p  <  0,001)
 Rho  =0,856  para  hombres  (p  <  0,001).
El  perímetro  de  cintura  igualmente  determinó  una  corre-
ación  robusta  con  el  peso  Rho  =0,786  para  mujeres
p  <  0,001)  y  Rho  =0,807  para  hombres  (p  <  0,001);  con  índice
e  masa  corporal  Rho  =0,837  para  mujeres  (p  <  0,001)y  Rho
0,846  para  hombres  (p  <  0,001).
Tanto  el  perímetro  de  cintura  como  la  grasa  visce-
al  tuvieron  una  correlación  inversa  con  la  talla  y  el
orcentaje  de  músculo  en  ambos  sexos  (p  <  0,001).  En
a  tabla  2  se  describen  los  resultados  de  la  correlación
e  Spearman  de  grasa  visceral,  mientras  que  en  la  tabla  3  el
erímetro  de  cintura  con  las  otras  variables  antropométricas
 la  edad.
untos  de  corte  para  circunferencia  de  cinturae  encontró  un  punto  de  corte  de  perímetro  de  cintura
ara  mujeres  de  89  cm,  con  sensibilidad  del  82,35%  y  espe-
iﬁcidad  del  78,77%,  correctamente  clasiﬁcados  80,32%,
ikelihood  ratio  positivo  =3,87  y  área  bajo  la  curva  0,89
22  R.  Buendía  et  al.
Tabla  2  Correlación  de  grasa  visceral  con  otras  variables  antropométricas
Correlación  Spearman  (Rho)  Mujer  p  Hombre  p
Grasa  visceral
Edad  0,636  0,001  0,508  0,001
Peso 0,658  0,001  0,732  0,001
Talla −0,292  0,001  −0,236  0,001
Índice de  masa  corporal  0,841  0,001  0,929  0,001
Porcentaje de  grasa  corporal  total  0,794  0,001  0,857  0,001
Músculo −0,639  0,001  −0,868  0,001
Perímetro de  cintura  0,776  0,001  0,856  0,001
Tabla  3  Correlación  de  grasa  visceral  con  otras  variables  antropométricas
Correlación  Spearman  (Rho)  Perímetro  de  cintura  Mujer  p  Hombre  p
Grasa  visceral  0,776  0,001  0,856  0,001
Edad 0,317  0,001  0,40  0,001
Peso 0,786 0,001  0,807  0,001
Talla 0,008  0,89  0,04  0,56
Índice de  masa  corporal 0,837 0,001 0,846  0,001
Porcentaje de  grasa  corporal  total 0,75 0,001  0,802  0,001
Músculo −0,52 0,001 −0,81  0,001
Tabla  4  Puntos  de  corte  para  perímetro  de  cintura  en  mujeres
Correctamente
Punto de  corte Sensibilidad  Especiﬁcidad  clasiﬁcados  LR+  LR−
≥  85  91,18%  68,16%  78,10%  2,8633  0,1295
≥ 86  88,24%  72,07%  79,05%  3,1588  0,1632
≥ 87  86,76%  74,30%  79,68%  3,3763  0,1781
≥ 88  84,56%  76,54%  80,00%  3,6038  0,2017
≥ 88,5  82,35%  78,21%  80,00%  3,7798  0,2256
≥ 89 82,35%  78,77%  80,32%  3,8793  0,224
≥ 90 81,62% 83,80%  82,86%  5,0378  0,2194
≥ 91 77,21%  85,47%  81,90%  5,3153  0,2667
≥ 91,5  74,26%  87,15%  81,59%  5,7797  0,2953
≥ 92  73,53%  87,15%  81,27%  5,7225  0,3037
Tabla  5  Puntos  de  corte  para  perímetro  de  cintura  en  hombres
Correctamente
Punto de  corte  Sensibilidad  Especiﬁcidad  clasiﬁcados  LR+  LR-
≥  87  97,66%  72,41%  89,78%  3,54  0,0324
≥ 88  92,19%  81,03%  88,71%  4,8608  0,0964
≥ 89  89,84%  82,76%  87,63%  5,2109  0,1227
≥ 90  84,38%  87,93%  85,48%  6,9911  0,1777
≥ 91  82,03%  94,83%  86,02%  15,8594  0,1895
≥ 92  75,00%  96,55%  81,72%  21,75  0,2589
≥ 93  70,31%  98,28%  79,03%  40,7813  0,3021
≥ 94 64,06%  100,00%  75,27%  0,3594
≥ 94,5  60,94%  100,00%  73,12%  0,3906
Puntos  de  corte  de  perímetro  de  cintura  para  el  diagnóstico  de  o
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qFigura  1  Curva  ROC  punto  de  corte  para  perímetro  de  cintura
en mujeres.
(IC95%  0,85-0,92)  (tabla  4)  (ﬁg.  1).  Para  los  hombres  se
encontró  un  punto  de  corte  para  perímetro  de  cintura  de
91  cm,  con  sensibilidad  del  82,03%,  especiﬁcidad  del  94,83%,
correctamente  clasiﬁcados  86,02%,  likelihood  ratio  positivo
=15,85  y  área  bajo  la  curva  0,9586  (IC  95%  0,93-0,98)  (tabla
5)  (ﬁg.  2).
Se  realizó  regresión  no  paramétrica  de  la  curva  ROC,
encontrando  un  área  bajo  la  curva  de  0,887  (IC  95%  0,851-
0,923)  para  mujeres,  y  de  0,951  (IC95%  0,924-0,978)  para
hombres.
Al  deﬁnir  los  perímetros  de  cintura  aumentados  mayores
a  89  cm  en  mujeres  y  91  cm  en  hombres  y  correlacionarlos
con  grasa  visceral  aumentada  por  bioimpedanciometría,  se
encontró  un  coeﬁciente  de  correlación  y  concordancia  de
Lin  rho  c=  0,644  (IC95%  0,593-0,695)  p  <0,001,  y  kappa  entre
grasa  visceral  aumentada  y  perímetro  de  cintura  aumentado
de  0,644  (IC95%  0,577-0,711)  p  <0,001.
DiscusiónEl  síndrome  metabólico  es  un  conjunto  de  factores  de
riesgo  que  se  asocian  con  incremento  de  la  probabili-
dad  de  evento  cardiovascular.  En  un  estudio  reciente  con
más  de  155.971  pacientes,  con  edad  promedio  de  42  an˜os,
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Figura  2  Curva  ROC  puntos  de  corte  de  perímetro  de  cintura
para hombres.
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e  encontró  un  incremento  del  riesgo  de  mortalidad  cardio-
ascular  de  1,6  veces,  en  el  cual  la  diabetes  y  la  hipertensión
rterial  son  las  principales  patologías  que  contribuyen  a
llo11;  por  tanto  es  vital  diagnosticar  el  síndrome  metabó-
ico  y  tratarlo  con  el  ﬁn  de  disminuir  la  morbi-mortalidad
sociada.
Las  guías  actuales  de  síndrome  metabólico  proponen  el
erímetro  de  cintura  para  determinar  obesidad  abdominal,
iendo  este  el  factor  diagnóstico  más  importante  del  sín-
rome.  El  perímetro  de  cintura  es  una  forma  fácil  de  estimar
a  grasa  visceral,  el  cual  debe  ser  ajustado  por  género  y
tnia9.  En  Latinoamérica  se  carece  de  puntos  de  corte  de
erímetro  de  cintura,  razón  por  la  que  se  han  tomado  los
untos  de  corte  en  asiáticos  de  90  cm  para  hombres  y  80  cm
ara  mujeres,  según  recomendación  de  la  IDF12. En  la  actua-
idad,  la  medición  de  grasa  visceral  tiene  varios  estándares
e  referencia,  como  la  densitometría,  la  resonancia  magné-
ica,  la  tomografía  axial  computarizada  de  abdomen  y  más
ecientemente,  la  bioimpedanciometría;  esta  última  consti-
uye  un  método  nuevo,  con  estudios  en  población  asiática13.
La  grasa  visceral  es  un  órgano  endocrino  activo,  que  faci-
ita  la  liberación  de  ácidos  grasos  libres  que  son  sustratos
ara  la  formación  de  lipoproteínas  de  muy  baja  densidad
VLDL),  la  disminución  del  colesterol  de  alta  densidad  (HDL)
 el  incremento  de  colesterol  de  baja  densidad  (LDL),  que
or  ende,  promueve  procesos  de  aterosclerosis;  asimismo,  la
rasa  visceral  libera  interleuquinas  1  y  6  y  factor  de  necrosis
umoral  alfa,  estimula  la  producción  de  proteína  C  reac-
iva  a  nivel  hepático  y  de  activador  del  plasminógeno  tipo
 (PAI-1),  y  genera  procesos  protrombóticos  e  inﬂamatorios,
demás  del  depósito  de  ácidos  grasos  libres  en  el  músculo,
ue  llevan  a  insulinorresistencia14,15.  Por  tanto,  la  grasa  vis-
eral  es  un  predictor  de  riesgo  cardiovascular  y  diabetes16,17.
En  este  estudio  se  demostró  como  el  perímetro  de  cin-
ura  se  correlaciona  estrechamente  con  la  grasa  visceral,
l  índice  de  masa  corporal,  el  peso  corporal  y  el  porcen-
aje  de  grasa  corporal  total.  Como  era  de  esperarse,  existe
elación  inversa  con  la  talla  y  el  porcentaje  de  músculo,  ya
ue  a  medida  que  se  incrementa  el  contenido  de  músculo
 se  tiene  una  talla  mayor,  menores  son  el  porcentaje  de
rasa  visceral  y  el  perímetro  de  cintura,  simplemente  por
educción  de  la  disponibilidad  de  grasa.
Igualmente,  se  demostraron  diferencias  entre  los  géne-
os;  las  mujeres  tienen  menor  contenido  de  músculo,  menor
erímetro  de  cintura,  pero  mayor  contenido  de  grasa  cor-
oral  total  que  los  hombres,  hecho  que  obedece  a  las
iferencias  constitucionales  inherentes  al  sexo.
En  cuanto  a  la  calidad  de  los  datos  de  este  estudio,  es
ólida  puesto  que  las  áreas  bajo  la  curva  ROC  para  el  perí-
etro  de  cintura  de  mujeres  y  hombres,  demuestran  valores
e  0,8935  y  0,9586,  respectivamente.  Además,  al  realizar
a  regresión  de  la  curva  ROC  en  ambos  sexos  se  observan
alores  muy  semejantes  a  los  encontrados  en  el  estudio,
emostrándose  muy  buena  conﬁabilidad  (0,95  para  hombres
 0,88  para  mujeres).  Igualmente,  se  encontró  correlación
 concordancia  entre  la  grasa  visceral  y  el  perímetro  de
intura  aumentado  (Rho  =  0,655  y  kappa  0,654).
Se  hace  referencia  a  obesidad  abdominal  cuando  el  por-
entaje  de  grasa  visceral  es  mayor  al  9%,  medido  por
ioimpedanciometría;  estudios  han  demostrado  que  este
s  el  punto  que  mejor  se  correlaciona  con  el  síndrome
etabólico7. Con  base  en  lo  anterior,  en  este  estudio  se
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alló  un  perímetro  de  cintura  elevado  para  hombres  y  muje-
es,  a  partir  de  91  y  89  cm,  respectivamente,  con  una
azón  de  verosimilitudes  positivas  apropiadas  para  estos
untos  de  corte  (LR  +  >  3,6).
En  este  sentido,  en  un  estudio  latinoamericano  se  encon-
raron  puntos  de  corte  mayores  o  iguales  a  94  y  90  cm  y
ensibilidad  del  89%  y  78,9%,  para  hombres  y  mujeres,  res-
ectivamente,  mediante  tomografía  axial  computarizada  de
bdomen  y  determinación  del  exceso  de  grasa  visceral4.
Según  la  IDF  los  puntos  de  corte  de  los  latinoamericanos
e  acercan  a  los  de  los  asiáticos,  pero  se  encontró  que  el
erímetro  de  cintura  en  las  mujeres  es  mayor,  acercándose
l  valor  del  de  los  hombres  asiáticos9.
De  otra  parte,  se  ha  hallado  relación  entre  perímetro
e  cintura  aumentado  y  riesgo  cardiovascular.  Un  estudio
eciente  determinó  que  tener  un  perímetro  de  cintura  mayor
e  80  cm  para  mujeres  y  90  cm  para  hombres,  en  población
hina  se  relaciona  con  dos  veces  más  riesgo  cardiovascular
 diez  an˜os18.
Además,  la  prevalencia  de  obesidad  abdominal  puede
er  tan  alta  como  de  un  62%  en  Colombia,  y  la  mayoría  de
eces  no  se  diagnostica  ni  se  interviene17. Por  otro  lado,  se
equiere  un  punto  de  corte  adecuado  para  población  lati-
oamericana  ya  que  persiste  la  controversia  en  diferentes
studios19.
Este  estudio  en  particular  es  interesante  porque  en  la
oblación  colombiana  no  existen  estudios  con  resultados  de
unto  de  corte  de  perímetro  de  cintura  y  medición  de  grasa
isceral  por  bioimpedanciometría,  un  método  fácil,  que  se
uede  realizar  en  el  consultorio,  seguro  porque  no  expone  al
aciente  a  radiación  e  innovador.  Además,  el  bioimpedan-
iómetro  utilizado  en  este  estudio  tiene  la  ventaja  de  ser
etrapolar  y  multifrecuencia,  lo  que  evita  las  variaciones
casionadas  por  los  electrodos,  las  posturas  y  la  frecuen-
ia  que  se  ven  con  otros  instrumentos,  hecho  que  da  mayor
alidez  a  los  resultados  encontrados20.
En  vista  de  que  la  población  predominante  era  de  Bogotá,
us  datos  podrían  estar  delimitados  para  ser  extrapolados  a
oda  la  población  colombiana;  no  obstante,  puede  ser  una
uente  generadora  de  hipótesis.
onclusión
 partir  de  este  estudio,  para  hombres  y  mujeres  se  propo-
en  como  puntos  de  corte  de  perímetro  de  cintura  valores
ayores  o  iguales  a  91  y  89  cm,  respectivamente,  una
edida  conveniente  que  le  facilita  al  médico  clasiﬁcar
e  manera  adecuada  los  casos  de  obesidad  abdominal  y
índrome  metabólico,  y  que  además  permite  generar  pro-
ramas  de  prevención  de  riesgo  cardiovascular  y  trastornos
etabólicos  como  la  diabetes.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
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